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Abstract 
 
The sickest of the Norwegian elderly live in nursing homes. The high number of children born in 
the years after the Second World War are about to be defined as elderly, and the expected lifetime 
for the Norwegian population is still increasing. Thus there has lately been an increased focus 
from the media on drug related problems involving nursing home patients. Nursing home patients 
are predisposed to suffer from serious side effects from drug treatment because of their 
multimorbidity and reduced homeostatic capacity. 
 
The aim of this thesis is to give a description of how one can avoid drug related problems in 
nursing home patients. A systematic search for relevant literature was performed with the 
assistance of a medical librarian in January 2010. In addition the thesis is based on selected 
articles received from the tutor. The first main chapter of the thesis gives information about the 
complexity of drug treatment as regards this particular patient group whilst the second and largest 
chapter describes proposed changes to prevent drug related problems amongst nursing home 
patients. 
 
Not surprisingly the thesis emphasizes the need for an improved quality in the drug treatment of 
nursing home patients. The limited evidence base, the lack of systematic medication reviews and 
no statutory minimum standard for medical supervision in this patient group are only three of the 
many examples. Although it is hard to predict the future it seems that a lot of changes are at the 
point of being made both politically and ethically due to a raising awareness of the wide extent of 
this particular problem. 
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Introduksjon 
 
Hovedgrunnlaget for valg av tema for prosjektoppgaven har vært en bevisstgjøring og etter hvert 
gradvis økende interesse for feltet etter å ha jobbet flere somre som pleieassistent ved et 
sykehjem. En ikke liten andel av beboerne mottok nemlig et tosifret antall tabletter daglig fordelt 
på morgen-, middag- og kveldsdose i tillegg til eventuell medisin. For et utrent øye opplevdes 
dette som nokså dramatisk, og enkelte spørsmål angående problematikken og etikken dukket 
nokså kjapt opp i hodet. 
 
For det første hadde enkelte av beboerne store problemer med å få i seg den massive 
tablettmengden. Knust tablett iblandet syltetøy kunne hjelpe noen, men det var likvel tydelig at 
jobben med å sørge for korrekt inntak tablettmengde kunne arte seg svært møysommelig (både 
for beboer og personal!). Noe annet som var påfallende, var hvor passive og trøtte mange av 
beboerne virket, flere av dem med en nattesøvn som strakk seg over tolv timer. Selv om det er 
naivt å tro at gamle og syke mennesker innlagt på pleie- eller dementavdeling kan være fysisk og 
mentalt tilstede som i yngre dager, var det likevel nokså uventet hvor liten responsen faktisk var 
hos enkelte på tiltale og ved berøring. 
 
Den siste tiden har det nærmest ukentlig vært store medieoppslag hva gjelder medisinering av 
den eldste pasientgruppen, og da særlig med fokus på dem som befinner seg på sykehjem. 
Hovedoppslaget i Aftenposten 13. desember 2009 lød som følger: ”Livsfarlige sykehjem” og 
videre ”Feilmedisinering truer tre av fire eldre”. Videre i artikkelen stod det blant annet at 
flertallet av sykehjemmene ikke har forsvarlig oversikt over hvilke medisiner den enkelte beboer 
skal ha, hvem som skal gi den eller når den skal gis. Det konkluderes med at over 30.000 
sykehjemspasienter derfor risikerer å bli ofre for feilmedisinering. Uavhengig av om disse tallene 
stemmer eller ikke, hersker det liten tvil om hvilket stort problem som beskrives. 
 
Det er de sykeste av de eldre som befinner seg på sykehjemmene, og følgelig vil disse ha et større 
og dermed automatisk mer komplisert medikamentbehov sammenlignet med sine friskere 
jevnaldrende. Legemiddelbehandling er derfor en helt vesentlig side av eldreomsorgen, og lege 
med spesialkompetanse på området bør være påkrevd. Det er også klart at kompetente 
sykehjemsleger alene ikke kan sikre optimal legemiddelbehandling hos sykehjemsbeboere. Det er 
helt avgjørende med gode rutiner på sykehjemmet for å sikre at den enkelte beboer får riktig 
medisin til rett tid. Feilmedisinering skal ikke forekomme! De gamle og svake har ikke de samme 
reservene som før, og feilmedisinering kan raskere få fatale følger. 
 
Målet for prosjektoppgaven er å gi en beskrivelse av hvordan legemiddelrelaterte problemer hos 
sykehjemsbeboere kan forebygges. 
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Metode 
 
Under veiledning av medisinsk bibliotekar utførte jeg i januar 2010 et systematisk litteratursøk 
ved hjelp av MeSH-emneord. Hensikten var gjennom de valgte søkeordene å avgrense det i 
utgangspunktet brede emnet, og søket så ut som følgende: 
 
(Homes for the aged OR nursing homes) AND 
(Drug admimistration schedule OR medication systems) 
 
Det angitte søket ble benyttet i PubMed, Cochrane Library og EMBASE, tre svært sentrale 
databaser på det biomedisinske området og med sin hovedstyrke på henholdsvis klinisk medisin, 
kunnskapsbasert praksis og farmakologi/legemiddelforskning. EMBASE regnes også for å være 
sterk på europeisk forskning. 
 
Ved å velge review på PubMed ble søket begrenset til 21 treff, hvorav elleve viste seg å være 
relevante for problemstillingen. Fem av disse artiklene var eldre enn ti år. I EMBASE var tre av 
fire treff relevante for problemstillingen, men disse hadde nok blitt vektlagt i større grad dersom 
de hadde vært av nyere dato. Den valgte søkekombinasjonen gav fem treff i Cochrane Library, 
men ingen av disse ble vurdert representative for det som skulle undersøkes. Vedlegg 1 gir 
oversikt over de nevnte artiklene. 
 
I tillegg til de relevante treffene fra litteratursøket kommer henvisning til lærebøker og artikler 
mottatt av veileder, samt to artikler fra Tidsskriftet. De sistnevnte har sin styrke i at de tar 
utgangspunkt i norske forhold. 
 
Siden dette var et nytt fagfelt for meg, brukte jeg i begynnelsen av oppgaveperioden tid på å sette 
meg inn i hvordan de syke gamle som gruppe skiller seg fra andre pasienter, herunder det 
farmakologiske aspektet. Etter at jeg hadde tilegnet meg nødvendig bakgrunnskunnskap, kunne 
det systematiske arbeidet med å studere artiklene komme i gang. 
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Definisjon 
 
Et legemiddelrelatert problem kan defineres som en hendelse eller et forhold som skjer i 
forbindelse med legemiddelbehandling, og som reelt eller potensielt interfererer med ønsket 
effekt[1]. Dette er en norsk oversettelse presentert i en artikkel i Tidsskriftet fra 2007[2], og i 
denne gis et forslag til klassifisering av legemiddelrelaterte problemer basert på følgende seks 
hierarkisk ordnede hovedkategorier: legemiddelvalg, dosering, bivirkning, interaksjon, avvikende 
legemiddelbruk og annet. Det vises til vedlegg 2 for å se den norske klassifiseringen av 
legemiddelrelaterte problemer i sin helhet. 
 
Det må presiseres at reelle og potensielle legemiddelrelaterte problemer er likt vektet i denne 
definisjonen, noe som gjør legemiddelrelaterte problemer til et ganske vidt begrep. Dette 
illustrerer hvor viktig det er å være i forkant og kunne identifisere situasjoner før de eventuelt får 
konsekvenser i form av en bivirkning eller uønsket effekt. 
 
Det er også viktig å påpeke et hovedskille hva gjelder legemiddelrelaterte problemer, nemlig 
mellom de som skyldes rene feil og de som skyldes for svake faglige vurderinger. Med rene feil 
menes for eksempel kommunikasjonsfeil ved utskrivning fra sykehus, dårlig kurveføring eller at 
en pasient får en annen pasients medisin. Det er på det andre punktet at det medisinske skjønnet 
kommer inn, for eksempel betydningen av medisinsk kompetanse. Dette er enda mer krevende 
enn å sikre gode rutiner for at hver sykehjemsbeboer får det korrekt forskrevne medikament. I 
oppgaven kommer jeg derfor til å fordype meg mest i det siste. 
 
Et annet skille det kan være nyttig å være seg bevisst for å forstå problematikken, går konket på   
indikasjonsgrunnlaget for å gi et visst legemiddel. Er det gitt mot en tilstand som plager 
pasienten, som for eksempel hjertesvikt, eller kan man anta at det er gitt etter ønske fra 
personalet? Mange psykofarmaka faller inn under den sistnevnte gruppen, og her ligger nok 
mange av de tunge problemene knyttet til medisineringen i sykehjem. 
 
Adverse drug reactions og adverse drug events er begreper som brukes mye i den utenlandske 
litteraturen. Disse brukes om reelle bivirkninger eller uønskede effekter og er på denne måten 
smalere definert enn legemiddelrelaterte problemer. Dette har vært nyttig å ha i tankene under 
lesingen av både den norske og utenlandske litteraturen. 
 
Polyfarmasi er ulikt definert i litteraturen. Den vanligste definisjonen er samtidig bruk av fem 
legemidler eller mer. Viktil et al.[3] så nettopp på vanlig brukte definisjoner av polyfarmasi og 
fant at disse definerte svært mange tilfeller som polyfarmasi, også tilfeller der det trolig ikke var 
så stor grunn til bekymring. 
 
I Hunskårs bok «Allmennmedisin» har derimot polyfarmasi fått en litt annen definisjon[4]: «Med 
polyfarmasi forstås forskrivning, administrering eller bruk av flere legemidler enn det som er 
indisert hos en gitt pasient.» Det å motta mange medikamenter i seg selv er ikke nødvendigvis 
nok til at begrepet polyfarmasi kan tas i bruk. Dette er en god definisjon fordi en lang 
medikamentliste kan være bra dersom den er gjennomtenkt og forskriver har adekvat kunnskap 
om både pasienten og legemidlene. Selv om Hunskårs definisjon ikke er den vanligste, kan det 
derfor tenkes at den på flere måter er den mest funksjonelle. 
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I. Legemiddelbehandling av sykehjemsbeboere er komplisert allerede i utgangspunktet 
 
1) Fysiologiske aldersforandringer og svekkede homeostatiske mekanismer 
 
Legemiddelbehandling av eldre syke kompliseres av flere årsaker. Flere av kroppens organer vil  
gradvis tape sin funksjon. Disse aldersforandringene er særlig uttalt i nyrene, både i deres 
glomeruli og tubuli, noe som gir utslag i filtrasjonshastigheten samt væske- og 
elektrolyttbalansen. Utskillelsen av vannløselige medikamenter, som for eksempel ACE-hemmer 
eller atenolol, vil på denne måten vanskeliggjøres. En konsekvens av dette kan være at de 
vannløselige medikamentene og deres metabolitter hopes opp i kroppen og dermed gir en økt 
serumkonsentrasjon. Det fins også medikamenter som er direkte nyretoksiske, og bruk av slike til 
denne pasientpopulasjonen er følgelig ekstra problematisk. Metformin er et eksempel på et slikt 
nyretoksisk medikament. 
 
Leveren er et annet organ der omsetningen av legemidler kan forandres med høyere alder. 
Redusert førstepassasje-metabolisme av fettløselige medikamenter i leveren kan gi utslag i en 
høyere serumkonsentrasjon av et gitt legemiddel. Peroral morfin er et eksempel der kroppens 
respons på legemiddelet derfor kan bli økt. Og hvilken rolle for legemiddelbehandlingen spiller 
videre en svekket baroreseptor-refleks eller blodets etter hvert reduserte albumin-konsentrasjon? 
 
Når kroppen eldes, endres det intracellulære væskevolumet i en retning som gir reduksjon. Dette 
betyr mindre væske i kroppen totalt sett, og distrubusjonsvolumet for vannløselige medikamenter 
blir mindre. Konsekvensen av dette er at vannløselige medikamenter, som for eksempel 
paracetamol, skilles raskere ut av kroppen og vil få en kortere virkningstid med bratt topp i effekt. 
Motsatt vil gjelde for de fettløselige medikamentene. Disse får et større distribusjonsvolum 
sammenliknet med tidligere, hvilket resulterer i lengre virkningstid og mulig akkumulering i 
kroppens fettvev. De fleste psykofarmaka er i denne kategorien. Bruk av ”beroligende” som 
Imovane og Sobril (benzodiazepiner) som kveldsdose vil på denne måten kunne ha «hang over»-
effekt neste dag. Og dette gir trøtthet og kognitiv svekkelse! 
 
Det er kjent at det skal utøves forsiktighet i bruken av antikolinerge medikamenter til den eldste 
pasientgruppen[5]. Disse virker blokkerende på nevrotransmitteren acetylkolin og reduserer 
dermed nivået av denne. Flere eldre har et lavt nivå av acetylkolin i hjernen. En nedsatt 
reservekapasitet i kombinasjon med medikamenter med sterk antikolinerg virkning vil hos mange 
kunne gi symptomer på delirium og/eller generelt svekket kognisjon. Det fins også flere andre 
bivirkninger av antikolinerg behandling. Munntørrhet, obstipasjon og urinretensjon hos menn er 
ikke uvanlige eksempler på dette. Trisykliske antidepressiver er et av de  medikamentene med 
sterkest antikolinerg virkning. Bruk av antikolinerge medikamenter må følgelig vurderes svært 
nøye klinisk og indikasjonen bør være god. En annen nevrotransmitter der nivået i hjernen 
reduseres med alderen er dopamin. Lavdose-antipsykotika, som for eksempel Haldol, er 
medikamenter som virker særlig antidopaminergt. 
 
Ved utskriving av medikamenter må det også tas høyde for lav kroppsvekt. Det fins dessverre 
mange eldre med dårlig ernæringsstatus. Ved initiering av legemidler står det anbefalte startdoser 
i  Felleskatalogen. Det er ikke gitt at disse anbefalte startverdiene kan brukes på den aktuelle 
pasientgruppen. Generelt gjelder det at undervektige, syke eldre skal ha lavere medikamentdoser 
enn det som står anbefalt i Felleskatalogen. 
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Når de fysiologiske aldersforandringene i kombinasjon med svekkede homeostatiske mekanismer 
gjør seg gjeldende, påvirkes kroppens omsetning av legemidler i høy grad. Generelt gjelder det at 
legemidlene får en smalere terapeutisk bredde hos de eldre, hvilket betyr at grensen mellom 
ønsket/uønsket virkning av et legemiddel blir mer marginal. I geriatrien kan derfor balansen 
mellom medisinens effekt og risiko være spesielt vanskelig å vurdere[6]. 
 
Når et legemiddel får smalere terapeutisk bredde, øker sjansen for dose-respons-bivirkninger. 
Dette er bivirkninger som skyldes at legemiddelet er relativt for høyt dosert i forhold til den 
terapeutiske bredden med de problemer det medfører. Dose-respons-bivirkninger er den klart 
største gruppen av legemiddelproblemer hos de eldre[6]. 
 
I denne sammenheng må det nevnes at det i likhet med befolkningen for øvrig også blant de eldre 
fins store individuelle forskjeller hva gjelder toleranse overfor et gitt medikament. Derfor fins det 
ikke én fasit på hva som er korrekt dose av et gitt legemiddel. Inngående kunnskap om de nevnte 
aldersforandringene og en individualisert legemiddelbehandling er absolutte forutsetninger for å 
komme til målet om sikker legemiddelbehandling. Hos de eldste er det et viktig prinsipp at nye 
medisiner for tilstander som ikke er akutte, introduseres med lav startdose. Etter grundig 
monitorering av legemiddelets effekt og bivirkninger kan dosen eventuelt trappes videre opp. 
 
 
2) Økt sykelighet 
 
Høy alder disponerer naturlig nok for økt sykelighet og kroniske sykdommer. Eldre generelt og 
sykehjemsbeboere spesielt har ofte flere diagnoser der det kan være indikasjon for medikamentell 
behandling. Derfor kan gjennomsnittlig antall legemidler hos en sykehjemsbeboer fort bli høyt. 
Ruths et al.[7] fant i deres materiale på i underkant av 1400 sykehjemsbeboere i Bergensdistriktet 
at det blant disse i snitt var 3,1 diagnoser. En undersøkelse fra flere sykehjem i en by i 
Storbritannia[8] fant et tilsvarende tall på 4,7. Data fra USA[9] har angitt at i underkant av 40% 
av sykehjemsbeboerne har et tall på diagnoser som ligger et sted mellom 4 og 5. 
 
Flere diagnoser kan både forsvare og nødvendiggjøre bruk av mange medikamenter, men et høyt 
antall medikamenter øker risikoen for bivirkninger. Insidensen av bivirkninger fra legemidler og 
legemiddelinteraksjoner er i stor grad relatert til antall medikamenter som brukes[6]. Dette er et 
godt argument for at sykehjemslegen i utgangspunktet bør være restriktiv med medikament- 
forskrivningen. 
 
Selv for en erfaren geriater er det ikke nødvendigvis lett å skulle skille mellom hvilke plager som 
skyldes behandlingstrengende sykdom og hvilke som kan skrives på kontoen for normal aldring. 
Og hvilke av disse plagene igjen skyldes bivirkninger av legemidler? Svimmelhet, obstipasjon og 
dårlig matlyst er eksempler på diffuse tilstander der det kan være spesielt krevende å komme til 
noen konklusjon. 
 
 
3) Evidensens gyldighet i den aktuelle pasientgruppen 
 
Et annet problem med medikamentene som skrives ut til de eldre, er at legene ofte mangler 
dokumentasjon på reell effekt[10]. Ved kliniske studier av medikamenter er ofte de eldre som 
enhet ekskludert fra forsøksgruppen. Ikke unaturlig gjelder dette i enda større grad for tungt 
medisinerte, syke eldre. Når et nytt legemiddel introduseres, er testingen utført på personer som 
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ofte kun får dette ene legemiddelet eller bare har én behandlingstrengende diagnose. Hvordan kan 
en kliniker da vite hvordan dette legemiddelet vil virke når det legges til en allerede betydelig 
medikamentliste? En konsekvens av de nevnte punktene er at legenes mulighet for å praktisere 
evidensbasert medisin på sykehjem dessverre blir nokså magert. 
 
Dette poenget står i klar kontrast til at Norges befolkning stadig blir eldre[11]. Den forventede 
levealderen går fortsatt oppover[12] i tillegg til at de store etterkrigskullene nå trer inn i 
alderdommen. I følge statistisk sentralbyrå[11] bestod befolkningen i 1950 av drøyt åtte prosent 
67 år og mer. Tilsvarende tall i 2008 var 13 prosent. Denne andelen er forventet å øke ytterligere, 
anslagsvis til 19 prosent i 2030 og 22 prosent i 2050. En logisk slutning ut fra dette er at antall 
eldre med behov for sykehjemsplass vil øke, noe som igjen illustrerer hvor viktig satsingen på 
bevisst bruk av legemiddelbehandling for denne gruppen er. 
 
Det er også et annet hovedproblem når det gjelder legens mulighet for å praktisere evidensbasert 
medisin på sykehjemmet. Ofte fins det retningslinjer over hvilke legemidler som er indisert i  
behandlingen av en gitt tilstand for å bedre sykeligheten og/eller overlevelsen. Med flere 
grunnlidelser blir det problematisk å følge slike retningslinjer, noe som igjen kan gjøre det 
spesielt ufordrende for legen. 
 
 
Som forsøkt skissert er legemiddelbehandling av syke eldre svært kompleks, og fagkunnskapen 
til forskrivende lege og innsatsen som legges ned i forskrivningen bør gjenspeile dette. 
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II. Hvordan kan legemiddelproblemer hos sykehjemsbeboere forebygges? 
 
Polyfarmasi kan være svært alvorlig og i ytterste konsekvens dødelig. Derfor må det igjen 
presiseres hvor avgjørende det er med et system som sikrer sykehjemsbeboerne 
legemiddelbehandling av god kvalitet. Her vil en mulig måte for å sikre dette skisseres ved hjelp 
av ni hovedpunkter: 
 
 
1) God diagnostikk 
 
Grundig diagnostikk er en absolutt forutsetning for vellykket legemiddelbehandling. Det er slett 
håndverk dersom en lege initierer medikamentell behandling for en tilstand som ikke er ordentlig 
utredet. Et eksempel på dette kan være en eldre pasient som blir behandlet med ACE-hemmer og 
diuretika for hjertesvikt basert på en sparsom klinikk med hovne bein. En vanlig forklaring på 
symptomene kan være venøs insuffisiens. Og korrekt behandling for dette innebærer 
kompresjonsstrømper! For å få diagnosen hjertesvikt, må dette verifiseres med en klinikk som 
klart peker i den retningen eller bekreftelse med ultralydundersøkelse av hjertet hos kardiolog. 
 
 
2) Optimalisert smertebehandling 
 
Flere alvorlig demente har problemer med å uttrykke smerte, noe som videre fører til at smerte 
lett underbehandles hos denne pasientgruppen. Hos disse kan smerteplagene gi 
atferdsforstyrrelser som uro og utagering. Ofte behandles den enkelte da feilaktig med 
psykofarmaka i stedet for å bli behandlet for smerten. Med økt fokus på en optimalisering av 
smertebehandlingen hos den enkelte, kan resultatet bli mindre atferdsforstyrrelser og redusert 
bruk av psykofarmaka. 
 
Det var nettopp dette som ble vist i en nylig publisert artikkel av Husebø et al.[13] der metoden 
var en systematisk tilnærming for behandling av smerte hos demente sykehjemsbeboere med 
erkjent uro. Etter en periode på åtte uker var det klare signifikante forskjeller på intervensjons- og 
konrollgruppen målt etter indikatorer på mindre uro, aggresjon og smerte. Det ble for øvrig ikke 
funnet signifikante forskjeller på gruppene med tanke på  kognisjon eller daglig funskjon. 
Dessuten ble det registrert forverring av indikatorene etter tilbaketrekning av smertebehandlingen 
mellom uke åtte og tolv. Artikkelen til Husebø et al. gir i tillegg en fin oversikt over litteraturen 
som foreligger på dette området. 
 
 
3) Økt grad av legedekning 
 
Undersøkelser har vist at gjennomsnittlig antall medikamenter på ulike sykehjem varierer i takt 
med hvor god legedekningen er[14]. På sykehjem med dårlig legedekning har beboerne et høyere 
gjennomsnitt av antall medikamenter sammenliknet med sykehjem der legedekningen er bredere. 
 
I en artikkel fra Tidsskriftet[14] ble følgende to kriterier brukt for å vurdere kvaliteten på 
legemiddelbehandlingen ved to sykehjem i Oslo: 
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1) Forekomst av legemiddelrelaterte problemer 
2) Skår på medikamentindusert antikolinerg belastning 
Ved de to undersøkte sykehjemmene var det en signifikant forskjell på graden av legedekning. 
Det sykehjemmet med best legedekning skåret også klart best målt ved de to 
kvalitetsindikatorene. 
 
Siden 2001 har Legeforeningen arbeidet for å få til statlige bemanningsnormer for leger i 
sykehjemsmedisinen[15]. I disse er det blant annet foreslått at 90 langtidspasienter vil utgjøre en 
fulltidsstilling for en sykehjemslege. Ved at det lovfestes en minimumsgrense for hvor mange 
sykehjemsbeboere det i snitt skal være per ukentlig legetime, vil hver enkelt sykehjemsbeboer 
sikres et likere legetilbud. 
 
Det er forskjell på behovet for legebehandling hos en terminal sykehjemsbeboer eller 
korttidspasient som er tildelt et rehabiliteringsopphold sammenliknet med langtidspasienten i en 
mer stabil sykdomsfase. Dette er et sentralt poeng det må tas hensyn til og som Legeforeningen 
også har vært tydelig på i sine uttalelser. Selv om slike bemanningsnormer alene ikke er 
tilstrekkelig for å sikre den nødvendige kvalitet på legebehandlingen, vil dette være et nødvendig 
steg i riktig retning. 
 
Her passer det å trekke inn at antall geriatriske sengeplasser ved norske sykehus har blitt færre. 
Dette har skjedd parallelt med at det gjennomsnittlige antall liggedøgn ved sykehusinnleggelser 
også har gått ned. Normen i dag er kortest mulig sykehustid ved de fleste innleggelser. En slik 
utvikling bidrar til økt behov for korttidsplasser for eldre pasienter som trenger rehabilitering 
etter et sykehusopphold før det eventuelt er mulig for dem å flytte hjem igjen. 
 
I november 2004 ble det fremmet et forslag fra de daværende stortingsrepresentantene Sigbjørn 
Molvik og Olav Gunnar Ballo om en utarbeidelse av kriterier for en minstenorm for 
legedekningen ved norske sykehjem basert på Legeforeningens anbefalinger[16]. I forslaget ble 
det presisert at kommunene måtte få ekstra statlige overføringer øremerket formålet slik at disse 
oppgavene kunne utføres uten at det gikk utover andre lovpålagte oppgaver i kommunen. 
Forslaget fra Molvik og Ballo ble dessverre avvist. 
 
 
4) Systematiske legemiddelgjennomganger 
 
En annen forklaring er at dårlig legedekning ikke legger forholdene til rette for systematiske 
legemiddelgjennomganger. Slike bør ideelt sett utføres med jevne mellomrom i form av et 
strukturert samarbeid mellom lege og klinisk farmasøyt for å sikre tryggest mulig 
legemiddelbehandling hos sykehjemsbeboeren. Er for eksempel indikasjonen for bruk av et gitt 
legemiddel fremdeles til stede? Det er svært viktig å unngå at medikamentell behandling for en 
midlertidig tilstand blir permanent. Nye medikamenter på medisinlista kan ha en tendens til å bli 
værende uten at effekt er tilstrekkelig dokumentert[17]. Dette kan for eksempel komme til 
uttrykk etter en sykehusinnleggelse der ny legemiddelbehandling har blitt igangsatt. 
 
Ved systematiske legemiddelgjennomganger kan problematikken rundt legemiddelinterasjoner 
også belyses på en grundig måte. Korrekt diagnostikk med fortløpende vurdering av respons på 
eventuelle legemidler som skrives ut er nødvendig for å komme til mål, nemlig å sikre 
sykehjemsbeboeren en mest mulig helhetlig og helsebringende effekt av de legemidlene som 
brukes. 
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Det er positivt at det nå har blitt utviklet et validert system for klassifisering av legemidelrelaterte 
problemer beregnet på norske forhold[2]. Det er denne som ble presentert i oppgavens 
definisjonskapittel. Målsetningen er at en slik felles klassifisering skal sørge for en optimalisering 
i arbeidet med å forebygge, identifisere og løse legemidelproblemer i tillegg til at den er laget slik 
at den har rom for modifisering. 
 
Dette klassifiseringssystemet vil være relevant i flere ulike settinger hvorav sykehjemmene er en 
av dem. Ved å gjennomføre systematiske legemiddelgjennomganger hos sykehjemsbeboere, kan 
klassifiseringen være et viktig ledd for å sikre at gjennomgangen i enda større grad  lykkes. Det 
gitte klassifiseringssystemet kan derfor være et steg i riktig retning for å kunne forebygge 
legemiddelproblemer hos sykehjemsbeboere. Samtidig er det viktig å være bevisst på at de 
mulighetene en slik klassifisering gir ikke må gå på bekostning av den kliniske vurderingen av 
hver enkelt sykehjemsbeboer. 
 
 
5) NORGEP- eller STOPP-kriteriene som hjelpmiddel 
 
I forlengelsen av kapittelet over kan det passe å presentere to andre mulige hjelpemidler som er 
nokså nært beslektede. I 2009 ble det publisert 36 NORGEP (The Norwegian General Practice)-
kriterier[18]. Dette er en liste som  gir en oversikt over hvilke medikementer alene, 
medikamentdoser og medikamentkombinasjoner som en allmennpraktiker i utgangspunktet bør 
unngå å gi til pasienter over 70 år (og som her er definert som eldre). Det spesielle med denne 
listen er at den tar utgangspunkt i norske forhold. En slik liste vil  kunne være svært relevant for 
en sykehjemslege, både alene i sin kliniske hverdag og ved systematiske 
legemiddelgjennomganger sammen med farmasøyt. 
 
STOPP (Screening Tool of Older People's potentially inappropiate Prescriptions)- kriteriene ble 
oversatt til norsk i 2010[19] og er modifisert slik at også disse kan brukes beregnet på norske 
forhold. Denne lista tar for seg mulig uheldig forskrivning av legemidler til eldre, her definert 
som personer 65 år eller mer. Lista er sammensatt av ti kapitler der de syv første tar for seg de 
ulike organsystemene og de tre siste omhandler henholdsvis legemidler som øker fallrisiko hos 
personer med falltendens, analgetika og dobbeltforskrivning. 
 
NORGEP skal være enkel å bruke, og listen er heller ikke så lang. Den legger opp til å være 
kategorisk ved å presentere konkrete medikamentkombinasjoner som er forbudt. I virkeligheten 
klarer den ikke å fange opp alle de problematiske situasjonene. Derfor vil den ikke alltid kunne 
oppdage legemiddelbruk som er uheldig hos en konkret pasient i en gitt situasjon. STOPP er mer 
komplisert og listen er lengre. Denne er til gjengjeld mer virkelighetsnær. Det er viktig å presisere 
at uavhengig av om NORGEP eller STOPP velges, er begge kun for verktøy å regne. De kan på 
ingen måte kompensere fullt ut for utilstrekkelig kompetanse eller dårlige rutiner. 
 
 
6) Bevisstgjøring knyttet til sykehjemsbeboernes etterlevelse 
 
Utskriving av legemidler er en av de vanligste medisinske intervensjonene en lege utøver overfor 
sykehjemsbeboere[20]. Etterlevelse/ettergivenhet (det engelske begrepet er compliance) er i 
denne sammenheng et punkt som må vurderes. Med etterlevelse menes i hvilken grad en persons 
adferd sammenfaller med de medisinske råd som er gitt[21]. I dette konkrete tilfellet vil 
etterlevelse innebære å ta det foreskrevne antall medikamenter til korrekt tid. En stor andel av 
sykehjemsbeboerne er kognitivt svekket og har dermed ikke selv mulighet til å forstå 
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nødvendigheten av eller sørge for å ta de ulike medikamentene. Dette ansvaret faller da på 
institusjonen. 
 
På de ulike sykehjemmene følger stell, måltid, medisinering og annet et nøye fastlagt mønster. 
Slike rutiner gjør det enklere å organisere det daglige arbeidet ved de forskjellige enhetene. I 
tillegg oppleves nok forutsigbarheten som trygg for mange (og kjedelig for enkelte!) av beboerne. 
Mange mottar medisiner flere ganger daglig, og i likhet med alt annet på avdelingen er også 
medisineringen satt i system. 
 
Beboerne vil derfor motta medisinene på et regelmessig grunnlag, og etterlevelsen kan anses som 
optimal. Men litteraturen viser at dette ikke er tilfellet[22]. Konsekvensen av denne kan deles inn 
i to hovedgrupper, nemlig uhensiktsmessig etterlevelse og feilaktig etterlevelse (de engelske 
begrepene er enforced compliance og erratic compliance). 
 
Den første av disse går blant annet ut på at midlertidige medisiner som skrives ut ofte har en 
tendens til å forbli på medisinlista og dermed utvikle seg til å bli permanente. Mangel på 
gjennomgang av dose og indikasjonsområde kan øke faren for legemiddelproblemer. 
Bivirkninger fra medisiner kan også feiltolkes som nye symptomer, og dette igjen kan føre til at 
enda flere medikamenter skrives ut. Dette har videre fått betegnelsen forskrivningskaskade[23] 
og representerer en ond sirkel hva gjelder legemiddelbehandling av sykehjemsbeboere (jamfør 
behov for organisering av systemtaiske legemiddelgjennomganger). 
 
Personal ved de nevnte institusjonene føler også et stort ansvar for at beboerne skal få i seg 
medisinene sine og jobber derfor svært aktivt for at beboerne skal få dem i seg[24]. Dette kan 
være med på å forklare at personal nærmest lurer beboerne til å få i seg alle medisinene ved å 
gjemme dem i mat eller drikke. 
 
Feilaktig etterlevelse går i hovedsak ut på inkorrekt administrasjonstidspunkt og -måte. Et 
eksempel på dette kan være at bisfosfonater, som Fosamax, blir gitt sammen med de andre 
medikamentene til frokost. For å sikre adekvat absorpsjon, skal disse gis på tom mage. På denne 
måten sløses det trolig vekk Fosamax for tusenvis av kroner. Et annet eksempel på feilaktig 
etterlevelse kan være knust tablett blandet med syltetøy. Det blir problematisk dersom 
avdelingssykepleier parallelt med medisinutdeling også skal være tilgjengelig på telefon, drive 
personalpolitikk og lignende. Konsekvensen av dette kan bli at sykehjemsbeboerne ikke får 
medisinen på tiden, eller i noen tilfeller, ikke får medisinen i det hele tatt. 
 
Her er det passende å trekke inn sykehjemsbeboerens autonomi eller eventuelt mangel på sådan. 
Sykehjemsbeboerne er en heterogen sammensatt gruppe, og så langt det er mulig bør forholdene 
legges til rette for at de får være involvert i sin egen medisinering. Det kan absolutt være 
velbegrunnet at en sykehjemsbeboer ikke ønsker å innta et legemiddel! Det er fristende å påstå at 
det i sykehjemsmedisinen ikke tas nok høyde for beboernes egenopplevde bivirkninger av 
legemidler. 
 
 
7) Økt kontinuitet 
 
Kommunehelsetjenesten er organisert slik at sykehjemslegene som oftest er fastleger med en liten  
stillingsprosent knyttet opp mot det enkelte sykehjemmet (jamfør Lov om helsetjenesten i 
kommunene). Kommunene kan pålegge fastlegene arbeid ved sykehjem inntil 7,5 timer per uke. 
For å sikre kontinuitet og størst mulig kompetanse på fagområdet, er det ønskelig at flest mulig 
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av dem som gir legebehandling til sykehjemsbeboere har dette som en høyere del av stillingen 
enn for eksempel en halv arbeidsdag per uke. 
 
Hvis legen ikke kjenner pasientene sine godt nok, har dårlig tid og kun er innom sykehjemmet en 
gang i blant, kan det i noen tilfeller bli slik at avdelingssykepleier nærmest dikterer den 
medisinske behandlingen. Satt på spissen begrenser det medisinske arbeidet for legen seg da til å 
fornye resepter. Legen må ha god nok kjennskap til sykehjemsbeboeren slik at han/hun har 
grunnlag for å ta en selvstendig medisinsk vurdering! 
 
Nylig avdøde Peter F. Hjort hadde en viktig kommentar til denne debatten i form av et innlegg i 
Tidsskriftet i 2002[25]. Her beskriver han hvordan legen kan spille en sentral rolle for kulturen i 
sykehjemmet. Slik Hjort så det, kan legen velge mellom to roller. I den ene rollen står legen 
utenfor institusjonen og forholder seg kun til det medisinske tilsynet. I den andre rollen er legen 
aktivt med i driften av sykehjemmet og er med på å forme kulturen. Hjort argumenterer sterkt for 
den siste rollen. 
 
I forlengelsen av dette passer det å trekke frem at legen med det medisinske ansvaret på 
sykehjemmet ofte kalles «tilsynslege». I kommentaren tar Hjort oppgjør med denne tittelen som 
han oppfatter uheldig. Legen på stedet bør ha en mer aktiv rolle enn kun å drive «tilsyn», og 
Hjort mener en slik tittel ikke pålegger legen noe egentlig ansvar for sykehjemmets drift og 
kultur. 
 
Det er naturligvis ikke sykehjemslegen alene som skal stå for kontinuiteten på sykehjemmene. Så 
langt det er mulig er det ønskelig med kontinuitet i alle ledd! For å oppnå dette er det nødvendig å 
opprette flere fulttidsstillinger på sykehjemmene, eller i hvertfall prøve å øke de ulike 
stillingsprosentene. For at slitasjen da totalt sett ikke skal bli for stor på for eksempel 
hjelpepleieren, er det viktig med tilstrekkelig stort personal på jobb om gangen. Lavt sykefravær 
hos de ansatte vil også være et viktig bidrag for å sikre kontinuitet i sykehjemssettingen. 
 
Avsnittet over kan belyses med et personlig eksempel fra et sykehjem i Sør-Norge. Sommeren 
2007 jobbet jeg som pleieassistent ved en pleieavdeling. Avdelingen med åtte beboere utgjorde 
6,5 årsverk totalt. Det var til sammen 38 personer som delte denne turnusen, noe som tilsvarer en 
gjennomsnittlig stillingsprosent på drøye 17 prosent. Tre år senere hadde kommunen drevet en 
aktiv kampanje rettet mot sykehjemmene der de to formulerte hovedmålene var å få ned 
sykefraværet, samt å øke stillingsprosenten til de deltidsansatte som ønsket høyere stillinger. Ved 
blant annet å øke bemaninngen på sykehjemmet der jeg jobbet, ble begge disse målsetningene 
innfridd. Tilfredsstillende økonomiske rammer, så vel som holdningsendringer er viktig for å 
sikre den nødvendige kontinuiteten i alle ledd. Jeg vil også påstå at trivselen er gått opp både hos 
beboer og personal etter disse endringene på det aktuelle sykehjemmet. 
 
 
8) Spesialisering innenfor sykehjemsmedisinen 
 
For å bli geriater i Norge kreves først en seksårig spesialisering i indremedisin og deretter en 
toårig tilleggsutdannelse i geriatri. En geriater jobber i utgangspunktet på sykehus med de mest 
akutte geriatriske tilstandene. Sentrale tilgrensende fagområder er blant annet psykiatri, 
allmennmedisin, nevrologi og rehabilitering. Flere lidelser forutsetter i enda større grad en 
pasientvurdering som er helhetlig. Det finnes per juni 2011 i underkant av 160 geriatere i Norge 
[26]. Til sammenligning ligger det tilsvarende tallet i Sverige på nesten 1100[27]. 
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For å bli sykehjemslege derimot, kreves det ingen spesialistutdanning. De fleste legene som 
jobber på sykehjem er som allerede nevnt allmennpraktikere. En geriater og en sykehjemslege 
har derfor en nokså ulik medisinsk bakgrunn. Arbeidsoppgavene for geriateren og 
sykehjemslegen er da også ganske forskjellige. Geriateren har slik situasjonen er i dag hele sin 
spesialisering knyttet opp mot livet på sykehuset, og har sånn sett en helt annen klinisk hverdag 
en sykehjemslegen. 
 
Derfor er det ikke slik at man må være geriater for å kunne lykkes i jobben som sykehjemslege. 
Men det ville sikkert være en stor fordel dersom flere geriatere jobbet i sykehjem. På den måten 
kunne sykehjemsleger med henholdsvis geriatrisk og allmennmedisinsk bakgrunn møtes i felten 
og lære av hverandre. Et slikt samarbeid vil igjen styrke forholdet mellom geriatrien og 
sykehjemsmedisinen. 
 
Et forslag er at det lages en egen spesialitet innenfor sykehjemsmedisinen, for eksempel som ledd 
i en videreutdanning for allmennpraktikeren. I Nederland har det siden 1990 vært mulig å velge 
spesialisering i sykehjemsmedisin på lik linje med andre medisinske spesialiteter[28]. 
Spesialiseringen i Nederland er naturlig nok både teoretisk og praktisk rettet, foregår over et 
tidsrom på to år og er i hovedsak beregnet på allmennpraktikere. De medisinske utfordringene 
innenfor eldreomsorgen kombineres dermed med definerte kompetansekrav, hvilket igjen er med 
på å sikre en god ressursbruk. Det fins klare indikasjoner på at situasjonen er i ferd med å endre 
seg her i Norge også. Det er verdt å nevne at sykehjemsmedisinen nylig ble godkjent som et eget 
fordypningsområde[29]. Foreløpig er det nokså usikkert hvilken status et slikt 
fordypningsområde vil få sammenliknet med en full spesialisering. 
 
En annen viktig forutsetning for å lykkes som sykehjemslege er at legen har en spesiell interesse 
for fagfeltet. Derfor er det ikke ideelt når en allmennpraktiker pålegges sykehjemsarbeid av 
kommunen. Det bør legges til rette for og oppfordres til forskning for de av sykehjemslegene som 
ønsker det. Med forskningen tilkommer forskningsmidler, og fagområdet vil kunne få mer fokus 
og oppmerksomhet. Forskning er også en måte som kan hjelpe til med fagfeltets rekruttering. Alt 
dette vil på sikt komme den enkelte sykehjemsbeboer til gode. Et minimum for sykehjemslegen 
vil uansett være å holde seg oppdatert på det som foreligger av ny forskning. 
 
Tidligere har geriatrien vært ansett som en spesialitet med lav status, noe som kanskje er med på 
å forklare den dårlige rekrutteringen til faget. Tilsvarende gjelder i stor skala også for 
sykehjemsmedisinen. Antall spesialister samsvarer lite med antallet den eldste pasientgruppen 
utgjør. Heldigvis ser dette ut til å være i endring både med hensyn på geriatere og 
sykehjemsmedisinere. 
 
Det er av betydning at livet som sykehjemslege faglig sett ikke blir ensomt. Nytten av samarbeid 
med klinisk farmasøyt i forbindelse med systematiske legemiddelgjennomganger er allerede 
beskrevet. Andre høyst relevante team-partnere er personalet på avdelingen der sykehjemslegen 
har det medisinske ansvaret og andre sykehjemsleger. Dette er en måte å sikre faglig utvikling og 
dynamikk på samtidig som sykehjemsbeboeren sikres en mest mulig helhetlig og sammensatt 
vurdering på alle nivåer (blant annet medisinsk, ernæringsmessig, kognitivt og funksjonsmessig). 
 
 
9) Gode IT-løsninger beregnet på sykehjemssettingen 
 
Slik situasjonen er i dag fins det flere journalsystemer som brukes på de ulike sykehjemmene. For 
de som kjenner litt til hverdagen på sykehjemmet, er det trolig ingen brannfakkel å påstå at disse 
16 
 
ikke fungerer optimalt. For det første er ofte kommunikasjonen mellom lege/sykepleier/pleier 
vanskelig og det kan videre være møysommelig å finne frem i notatene og få oversikt. En økt 
satsing også på dette området vil absolutt være på sin plass for å nå målet om å forebygge 
legemiddelrelaterte problemer hos beboerne. 
 
Felles IT-løsninger som fungerer er både tidsbesparende og økonomisk gunstig forutsatt at 
personalet har fått den nødvendige opplæring i å bruke disse. Felles IT-løsninger omfattes her av 
legetjenestene samt pleie- og omsorgsdelen. Mulighetene for individualisert pleie og behandling 
står sentralt. I tillegg kan også sikker journalføring bidra til å redusere risikoen for forekomst av 
menneskelige feil. Det er viktig at systemet er med på å sikre et godt og trygt rammerverk for 
sykehjemsbeboeren. 
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Konklusjon 
 
Det oppleves ikke som overraskende at litteraturen avdekker store kvalitetsmessige mangler på 
legemiddelbehandlingen hos sykehjemsbeboere. De farmakologiske utfordringene med mange 
legemidler i en syk og gammel kropp gjenspeiles dessverre ikke i den generelle 
forskrivningspraksisen. I tillegg bidrar ikke det magre evidensgrunnlaget til å gjøre oppgaven 
mindre komplisert. Heldigvis fins det nyttige verktøy som den norske klassifiseringen av 
legemiddelrelaterte problemer og STOPP-kriteriene beregnet på denne pasientgruppen. Disse har 
begge potensial til å gjøre medisineringen tryggere og den kliniske hverdagen enklere. 
 
Siden det ikke foreligger definerte kompetansekrav for sykehjemslegen og det foreløpig ikke fins 
lovbestemte krav om verken bemanningsnormer for sykehjemslegene eller systematiske 
legemiddelgjennomganger, kan det hele tone seg nokså tilfeldig. Det er nemlig opp til den enkelte 
kommune å drifte sykehjemmene slik det vurderes hensiktsmessig. De økonomiske rammene for 
et sykehjem kan følgelig være svært forskjellige. 
 
Noen kommuner lykkes godt med sykehjemmene sine både når det gjelder bemanning og 
kompetanse. I tillegg fins det mange ildsjeler og dyktige allmennmedisinere der ute som strekker 
seg så langt jobben tillater det for samfunnets eldste og sykeste. Men slik jeg ser det blir 
situasjonen totalt sett for personavhengig og usikker da ikke systemet er laget slik at den enkelte 
sykehjemsbeboers interesse er garantert sikret. 
 
De store etterkrigskullene trer nå inn i alderdommen og den forventede levealderen stiger fortsatt, 
noe som er med på å illustrere den samfunnsmessige betydningen av en satsing på dette området 
av medisinen. Det er svært positivt at det virker som det nå er i ferd med å skje endringer på noen 
av de etterlyste områdene, noe som sannsynligvis kan forklares med problemets omfang og en 
derav økende bevisstgjøring både politisk og hos den enkelte. Derfor blir det svært spennende å 
få følge med på fortsettelsen! 
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Vedlegg 1 
 
Oversikt over relevante treff i henholdsvis PubMed (elleve) og Cochrane Library (tre) som 
litteratursøket utført januar 2010 resulterte i. 
 
 
Forfatter Tittel Hovedtiltak År 
Hughes CM Compliance with medication in nursing 
homes for older people: resident 
enforcement or resident empowerment? 
Individualisert legemiddelbehandling for å 
bidra til økt autonomi og bedre etterlevelse 
hos den enkelte sykehjemsbeboer 
2008 
Handler SM Concensus list of signals to detect 
potential adverse drug reactions in 
nursing homes 
Bruk av en konsensusliste for å oppdage 
potensielle legemiddelrelaterte problemer i 
sykehjemssesttingen 
2008 
Subramanian S Computerized physician order entry 
with clinical decision support in long-
term care facilities: costs and benefits 
to stakeholders 
Beskrivelse av kostnader og nytte knyttet til et 
felles datasystem for legen og andre  
leverandører av legemidler som virkemiddel   
for å redusere legemiddelrelaterte problemer 
hos sykehjemsbeboere sammen med det 
kliniske bildet 
2007 
Bain KT Adverse drug reactions and current 
state of drug regimen review in nursing 
facilities: need for a change? 
Færre legemiddelrelaterte problemer hos 
sykehjemsbeboere ved 
legemiddelgjennomganger utført av farmsøyt 
(«Fleetwood»-modellen) 
2007 
Ferrel BA The management of pain in long-term 
care 
Beskrivelse av sentrale prinsipper for  
smertebehandling i sykehjemssettingen 
2004 
Weiner DK Pain in nursing homes residents: 
management strategies 
Adekvat kunnskap om og optimalisert 
farmakologisk behandling av smerte hos 
sykehjemsbeboere, tilnærming basert på 
WHOs smertestige beregnet på kreftpasienter 
2001 
Manias E Medication management in residents of 
aged care facilities 
Sykepleier-perspektiv på strategier for å  
trygge legemiddelbehandlingen hos 
sykehjemsbeboere, ekemplifisert ved bruk av 
psykofarmaka 
1998 
Zayas EM The treatment of psychosis in late life Behov for grundig differensialdiagnostisk 
tankegang ved symptomer på psykose hos 
eldre pasienter. Oversikt over risikofaktorer 
assosiert med utvikling av psykotiske 
symptomer og vanlige årsaker til delirium hos 
denne pasientgruppen 
1998 
Sunderland T Treatment of the elderly suffering from 
psychosis and dementia 
Behandling med antipsykotika krever nøye 
monitorering av ekstrapyramidale og 
kognitive bivirkninger, noe som særlig gjelder 
for medikamenter med høy antikolinerg 
virkning. Først må det imidlertid vurderes om 
medikamenter som ikke tilhører gruppen 
antipsykotika kan benyttes 
1996 
Monette J Epidemiology of adverse drug events 
in the nursing home setting 
Legemiddelrelaterte problemer hos 
sykehjemsbeboere kan ødelegge forventet 
helsegevinst fra legemidler og utgjøre et 
offentlig helseproblem av betydelig grad 
1995 
21 
 
Lamy PP Medication management Generell beskrivelse av problemer knyttet til 
legemiddelbehandling hos sykehjemsbeboere 
og kompleksiteten av denne 
1988 
Eide E Assessing the effects of an intervention 
by a pharmacist on prescribing and 
administration of hypnotics in nursing 
homes 
Ved at farmasøyt gir muntlig og skriftlig 
informasjon om rasjonell bruk av hypnotika til 
personal på sykehjem, blir resultatet av 
inervensjonen en tryggere praktisering av 
denne gruppen legemidler 
2001 
Manojlovic Z Qualitative analysis of drug 
prescription in a geriatric population 
sample 
Avsløring av store mangler ved utskrivelse av 
legemidler til sykehjemsbeboere basert på 
WHOs definisjon for trygg og sikker 
legemiddelbehandling 
1993 
Miller CA Precription and administration of 
selected drugs  in a nursing home 
Forklare faktorer som avgjør hva som får 
sykepleiere til å gi eventuell medisin som 
blant annet ”beroligende” til 
sykehjemsbeboere 
1980 
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Vedlegg 2 
 
Den norske klassifiseringen av legemiddelrelaterte problemer 
 
Kategori Definisjon Eksempel 
1. Legemiddelvalg 
1a. Behov for tillegg av legemiddel 
 
 
 
 
 
 
 
 
1b. Unødvendig legemiddel 
 
 
 
 
 
 
1c. Uhensiktsmessig legemiddelvalg 
 
Det mangler ett eller flere 
legemidler for en gitt indikasjon 
ifølge etablerte 
nasjonale/internasjonale 
retningslinjer. Avvik fra 
retningslinjer som er begrunnet ut 
ifra pasientens individuelle 
behandlingsmål og risikofaktorer, 
anses ikke som problem 
Et legemiddel anses som 
unødvendig dersom indikasjon ikke 
(lenger) er til stede, ved manglende 
seponering, eller 
dobbeltforskrivning av to eller flere 
legemidler fra samme terapeutiske 
gruppe 
Ikke begrunnet avvik fra samsvar 
mellom legemiddel og 
diagnose/indikasjon, eller 
absolutt/relativ kontraindikasjon 
pga. f.eks. alder eller komorbiditet. 
Avvik som er begrunnet og ønsket ut 
ifra pasientens individuelle 
behandlingsmål og risikofaktorer, 
anses ikke som problem 
 
Statiner etter hjerteinfarkt 
Acetylsalisylsyre etter hjerneslag 
ACE
1
-hemmer ved hjertesvikt 
Kalktilskudd ved 
kortisonbehandling 
Ubehandlet/underbehandlet smerte 
 
 
 
Antibiotikakur ferdig 
Ibux og Voltaren til samme pasient 
Bruk av Hiprex hos pasient med 
permanent kateter 
 
 
 
NSAID
2
 ved redusert nyrefunksjon 
Bredspektret antibiotikum for 
banal infeksjon 
Antipsykotisk legemiddel for senil 
uro 
Amitryptilin og andre legemidler 
med antikolinerg effekt hos eldre 
ACE
1
-hemmer ved aortastenose 
2. Dosering 
2a. For høy dose 
 
2b. For lav dose 
 
2c. Ikke-optimalt doseringstidspunkt 
 
2d. Ikke-optimal formulering 
Ikke-optimal dosering, inklusive 
doseringstidspunkt og formulering 
ifølge etablerte nasjonale/ 
internasjonale retningslinjer. Avvik 
fra retningslinjer som er begrunnet 
og ønsket ut i fra pasientens 
individuelle behandlingsmål og 
risikofaktorer, anses ikke som 
problem 
 
For høy dose ACE
1
-hemmer i 
forhold til nyrefunksjon 
For lav dose paracetamol i forhold 
til symptomgivende artrose 
Nitrater gis uten nitratfri periode 
Diuretika dosert om kvelden 
Bør få retardformulering fremfor 
«vanlig» tablett, f.eks. 
vanndrivende eller smertestillende 
3. Bivirkning En bivirkning er en skadelig eller 
utilsiktet virkning av et legemiddel 
som inntreffer ved doser som 
normalt brukes til mennesker eller 
dyr med sikte på forebyggende 
behandling, diagnose, behandling av 
sykdom eller på å gjenopprette, 
korrigere eller modifisere 
fysiologiske funksjoner (WHO) 
Ortostatisk hypotensjon, 
ustøhet/fall ved bruk av 
blodtrykkssenkende legemiddel 
Rabdomyolyse ved bruk av statin 
Utslett (rash) ved bruk av penicillin 
4. Ineraksjon Interaksjoner som gir/kan gi 
utilsiktede kliniske effekter. 
Legemiddelkombinasjon med 
tilsiktet summasjonseffekt anses 
SSRI
3
 og trisykliske 
antidepressiver (økt s-
konsentrasjon av TCA) 
Furosemid og NSAID
2
 (redusert 
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ikke som problem diuretisk effekt) 
Furosemid og digitalis (økt effekt/ 
toksisitet av digitalis ved 
hypokalemi) 
Legemiddel og ulike 
naturlegemidler/ tilskudd/helsekost 
f.eks. johannesurt og warfarin 
5. Avvikende legemiddelbruk 
5a. Legemidler som administeres av 
helsepersonell 
 
 
 
5b. Legemidler som administeres av 
pasient 
Pasientens relle legemiddelbruk 
avviker fra ordinasjon mht. 
legemiddel, dosering eller 
doseringstidspunkt. Det forutsettes 
at ordinasjoner er basert på en felles 
forståelse mellom forskriver og 
pasient (concordance) dersom dette 
er mulig (unntak: pasienter med 
demens, akuttmedisin etc.) 
 
Pasienten har fått feil legemiddel 
eller dose (for mye/for lite/ingen), 
eller til feil tidspunkt 
Knusing av tablett/åpning av 
kapsler som ikke bør knuses/åpnes 
Pasienten har tatt feil legemiddel 
eller dose (for mye/for lite/ingen) 
eller til feil tidspunkt 
Praktisk problem med å ta 
legemiddel (klarer ikke åpne boks, 
svelgevansker, kvalme/oppkast) 
Misforståelse av bruksanvisning – 
behov for informasjon/veiledning 
Problem med generisk bytte. 
Logistikkproblemer medregnes 
ikke 
6. Annet 
6a. Behov for/manglende monitorering 
av effekt og toksisitet av legemidler 
 
 
 
 
 
 
6b. Mangelfull føring/uklar 
dokumentasjon av 
legemiddelkurve/kardeks/resept 
 
 
 
 
6c. Annet 
 
 
 
 
 
 
Monitorering mht. effekt og 
toksisitet av legemidler mangler 
eller gjøres ikke ifølge retningslinjer 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Generelle terapidiskusjoner som 
inkluderer flere ulike problemer og 
som ikke kan føres andre steder 
 
Klinisk undersøkelse (blodtrykk, 
ødemer, vekt) f.eks. vekt ved 
hjertesvikt 
Laboratorieprøver (kreatinin, 
kalium, INR etc.) f.eks. 
regelmessig telling av HbC ved 
Leponex-behandling 
Røntgen 
Legemiddelkurve/kardeks/resept 
som mangler opplysninger 
vedrørende legemiddel (styrke, 
formulering) samt bruksanvisning 
(doseringstidspunkt etc.) 
Feil ved overføring mellom ulike 
kilder 
Pasienten har et behov og det 
behøves en diskusjon rundt 
hvordan man kan finne optimal 
legemiddelterapi, f.eks. er det 
riktigst å endre dose eller legge på 
ny terapi, og hva er mest optimalt 
for denne pasienten? 
1) Angiotensinkonverterende enzym, 2) Ikke-steroid antiinflammatorisk middel, 3) Selektive serotonin-
reopptakshemmere 
 
 
 
